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PatiPatiëëntveiligheidntveiligheid

In de belangstellingIn de belangstelling

1500 1500 àà 2000 vermijdbare doden per jaar2000 vermijdbare doden per jaar

VeiligheidsmanagementsysteemVeiligheidsmanagementsysteem

““ToTo errerr is Humanis Human”” [IOM, 1999] en [IOM, 1999] en 
““AnAn organizationorganization withwith a a memorymemory”” [[DepartmentDepartment of of HealthHealth, 2000], 2000]



Scenario Analyse van Faalwijzen, Scenario Analyse van Faalwijzen, 
Effecten en RisicoEffecten en Risico’’s (SAFER)s (SAFER)

Een methode voor Een methode voor predictievepredictieve risicoanalyserisicoanalyse

Een systematische benadering om onveilige Een systematische benadering om onveilige 
situaties in zorgprocessen te identificeren en situaties in zorgprocessen te identificeren en 
te te voorkomenvoorkomen

Nederlandse vertaling van de Nederlandse vertaling van de HealthcareHealthcare
FailureFailure Mode and Effect Mode and Effect AnalysisAnalysis
(HFMEA)(HFMEA)



Waarom een (Waarom een (predictievepredictieve) ) 
risicoanalyse?risicoanalyse?
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Waarom een Waarom een predictievepredictieve
risicoanalyse?risicoanalyse?

Retrospectieve (incidenten)analyse vindt Retrospectieve (incidenten)analyse vindt 
plaats nadat incidenten zijn voorgevallenplaats nadat incidenten zijn voorgevallen

Vanwege onderrapportage kunnen Vanwege onderrapportage kunnen 
vertekeningen ontstaan in vertekeningen ontstaan in 
incidentendatabasesincidentendatabases



DefinitiesDefinities

FaalwijzeFaalwijze: de manier waarop een processtap : de manier waarop een processtap 
kan falen in het bereiken van het verwachte kan falen in het bereiken van het verwachte 
resultaat, resultaat, ““WatWat kan er fout gaan?kan er fout gaan?””

OorzaakOorzaak: de reden waarom een processtap : de reden waarom een processtap 
kan falen in het bereiken van het verwachte kan falen in het bereiken van het verwachte 
resultaat, resultaat, ““WaaromWaarom kan het fout gaan?kan het fout gaan?””



SAFER stappenSAFER stappen

Stap 1: Keuze proces en afbakeningStap 1: Keuze proces en afbakening

Stap 2: Samenstelling werkgroepStap 2: Samenstelling werkgroep

Stap 3: ProcesbeschrijvingStap 3: Procesbeschrijving

Stap 4: RisicoanalyseStap 4: Risicoanalyse

Stap 5: Acties en uitkomstmatenStap 5: Acties en uitkomstmaten



Stap 1: Keuze proces en afbakeningStap 1: Keuze proces en afbakening

Definieer het onderwerp voor de analyseDefinieer het onderwerp voor de analyse

Definieer een duidelijk begin en eindeDefinieer een duidelijk begin en einde

Het proces vanaf het moment dat er materiaal 
met aanvraagbriefje op het laboratorium 
binnenkomt tot en met het doorgeven van het 
materiaal aan de patholoog ter beoordeling, 
op de afdeling Laboratorium Pathologie bij 
het Academisch Ziekenhuis Maastricht, is 
geanalyseerd. 



Stap 2: Samenstelling werkgroep (1)Stap 2: Samenstelling werkgroep (1)

Kies een voorzitter, een procesbegeleider en Kies een voorzitter, een procesbegeleider en 
een notulisteen notulist

Stel een multidisciplinaire werkgroep Stel een multidisciplinaire werkgroep 
samensamen

PatiPatiëënt (of familielid)nt (of familielid)

Betrek het management bij de SAFERBetrek het management bij de SAFER



Stap 2: Samenstelling werkgroep (2)Stap 2: Samenstelling werkgroep (2)

Naam    Functie    Organisatie 
 
Ruud Buchholtz  PA lab manager   AZM 
 
Benoit Frère   Leidinggevend analist  AZM 
 
Roulatie   Analist     AZM 
  
Jeroen Rutteman  Projectleider       TU/e 



Stap 3: Procesbeschrijving (1)Stap 3: Procesbeschrijving (1)

Verdeel het geselecteerde proces in enkele Verdeel het geselecteerde proces in enkele 
subprocessensubprocessen

Nummer de opeenvolgende processtappen Nummer de opeenvolgende processtappen 
en maak een stroomdiagramen maak een stroomdiagram

Benoem per subproces de afzonderlijke Benoem per subproces de afzonderlijke 
processtappenprocesstappen



Stap 3: Procesbeschrijving (2)Stap 3: Procesbeschrijving (2)

Geef de processtappen per subproces Geef de processtappen per subproces 
opeenvolgende letters en maak een opeenvolgende letters en maak een 
stroomdiagramstroomdiagram

Bepaal de focus van de analyse indien het Bepaal de focus van de analyse indien het 
proces te complex isproces te complex is



Stap 3: Procesbeschrijving (3)Stap 3: Procesbeschrijving (3)

Stroomschema Laboratorium PathologieStroomschema Laboratorium Pathologie

Subproces 5:
Neuro

Subproces 1:
Balie

Subproces 2:
Uitsnijruimte

Subproces 3:
Histolab deel 1

Subproces 4:
Plastic verwerking



Stap 3: Procesbeschrijving (4)Stap 3: Procesbeschrijving (4)

Subproces 2: Subproces 2: UitsnijruimteUitsnijruimte



Stap 4: Risicoanalyse (1)Stap 4: Risicoanalyse (1)

Benoem alle mogelijke faalwijzen per Benoem alle mogelijke faalwijzen per 
processtapprocesstap

Bepaal voor iedere faalwijze de ernst van Bepaal voor iedere faalwijze de ernst van 
het gevolg en de kans op optreden het gevolg en de kans op optreden 
(frequentie)(frequentie)

Bepaal voor iedere faalwijze aan de hand Bepaal voor iedere faalwijze aan de hand 
van de risico inventarisatie matrix of er van de risico inventarisatie matrix of er 
sprake is van een hoog risicosprake is van een hoog risico



Stap 4: Risicoanalyse (2)Stap 4: Risicoanalyse (2)

Bepaal voor iedere faalwijze aan de hand Bepaal voor iedere faalwijze aan de hand 
van de beslisboom of de faalwijze meer van de beslisboom of de faalwijze meer 
diepgaand onderzocht dient te wordendiepgaand onderzocht dient te worden

Benoem alle mogelijke oorzaken voor die Benoem alle mogelijke oorzaken voor die 
faalwijzen waarvoor meer diepgaand faalwijzen waarvoor meer diepgaand 
onderzoek noodzakelijk isonderzoek noodzakelijk is

Bepaal voor iedere oorzaak de ernst van het Bepaal voor iedere oorzaak de ernst van het 
gevolg en de kans op optreden (frequentie)gevolg en de kans op optreden (frequentie)



Stap 4: Risicoanalyse (3)Stap 4: Risicoanalyse (3)

Bepaal voor iedere oorzaak aan de hand van Bepaal voor iedere oorzaak aan de hand van 
de risico inventarisatie matrix of er sprake is de risico inventarisatie matrix of er sprake is 
van een hoog risicovan een hoog risico

Bepaal voor iedere oorzaak aan de hand van Bepaal voor iedere oorzaak aan de hand van 
de beslisboom of er actie ondernomen dient de beslisboom of er actie ondernomen dient 
te wordente worden



Stap 4: Risicoanalyse (4)Stap 4: Risicoanalyse (4)

Risico inventarisatie matrixRisico inventarisatie matrix



Stap 4: Risicoanalyse (5)Stap 4: Risicoanalyse (5)

BeslisboomBeslisboom



Stap 4: Risicoanalyse (6)Stap 4: Risicoanalyse (6)

Het SAFER werkbladHet SAFER werkblad



Stap 5: Acties en uitkomstmaten (1)Stap 5: Acties en uitkomstmaten (1)

Bepaal voor iedere oorzaak waarvoor actie Bepaal voor iedere oorzaak waarvoor actie 
ondernomen dient te worden of deze ondernomen dient te worden of deze 
gegeëëlimineerd, beheerst of geaccepteerd limineerd, beheerst of geaccepteerd 
dient te wordendient te worden

Beschrijf een actie voor iedere oorzaak die Beschrijf een actie voor iedere oorzaak die 
gegeëëlimineerd of beheerst dient te wordenlimineerd of beheerst dient te worden

Benoem voor iedere actie een uitkomstmaatBenoem voor iedere actie een uitkomstmaat



Stap 5: Acties en uitkomstmaten (2)Stap 5: Acties en uitkomstmaten (2)

Benoem voor iedere actie een Benoem voor iedere actie een 
verantwoordelijk persoonverantwoordelijk persoon

Ga na of het management akkoord gaat met Ga na of het management akkoord gaat met 
de te nemen actiesde te nemen acties



Stap 5: Acties en uitkomstmaten (3)Stap 5: Acties en uitkomstmaten (3)

Het SAFER werkbladHet SAFER werkblad



Bevindingen en aanbevelingen (1)Bevindingen en aanbevelingen (1)

UitsnijruimteUitsnijruimte bestaat uit 15 substappenbestaat uit 15 substappen

HistolabHistolab deel 1deel 1 bestaat uit 14 substappenbestaat uit 14 substappen

In totaal zijn 79 (70) potentiIn totaal zijn 79 (70) potentiëële faalwijzen le faalwijzen 
gegeïïdentificeerddentificeerd

In totaal zijn 186 (141) potentiIn totaal zijn 186 (141) potentiëële basisoorzaken le basisoorzaken 
gegeïïdentificeerddentificeerd

Het team doet 43 (86) aanbevelingen om het Het team doet 43 (86) aanbevelingen om het 
proces veiliger te makenproces veiliger te maken



Bevindingen en aanbevelingen (2)Bevindingen en aanbevelingen (2)

UitsnijruimteUitsnijruimte



Bevindingen en aanbevelingen (3)Bevindingen en aanbevelingen (3)

HistolabHistolab deel 1deel 1



Conclusies (1)Conclusies (1)

Er is veel verbetering realiseerbaar door Er is veel verbetering realiseerbaar door 
relatief kleine veranderingenrelatief kleine veranderingen

Vooral digitalisering en automatisering Vooral digitalisering en automatisering 
kunnen veel processen veiliger makenkunnen veel processen veiliger maken

Deelnemers waren enthousiast en vonden de Deelnemers waren enthousiast en vonden de 
SAFER nuttigSAFER nuttig



Conclusies (2)Conclusies (2)

De SAFER methode levert een belangrijke De SAFER methode levert een belangrijke 
meerwaarde op voor de organisatiemeerwaarde op voor de organisatie

De SAFER methode past goed binnen het De SAFER methode past goed binnen het 
veiligheidsmanagementsysteemveiligheidsmanagementsysteem

SAFER analyse vergt relatief veel tijdSAFER analyse vergt relatief veel tijd

Twijfels omtrent de diepgang van het Twijfels omtrent de diepgang van het 
onderzoekonderzoek



Hoe verder na de analyse?Hoe verder na de analyse?

Controleer aan de hand van de Controleer aan de hand van de 
binnengekomen incidentmeldingen de binnengekomen incidentmeldingen de 
volledigheid van de SAFER analysevolledigheid van de SAFER analyse

Controleer regelmatig of de SAFER analyse Controleer regelmatig of de SAFER analyse 
nog alle risiconog alle risico’’s afdekts afdekt

Betrek zoveel mogelijk mensen bij de Betrek zoveel mogelijk mensen bij de 
SAFER door terugkoppelingSAFER door terugkoppeling



Vragen / discussieVragen / discussie
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